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FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

La eliminacion de los productos de desecho de la digestion del cuerpo es esencial para la salud. Los productos
de residuo excretados se denominan heces.

Intestino grueso
El intestino grueso se extiende desde la valvula ileocecal (ileocdlica), que se encuentra entre el intestino delgado
y el intestino grueso, hasta el ano. El colon (intestino grueso) en el adulto mide en tomo a 125-150 cm de largo

y consta de siete partes: ciego, colon ascendente y descendente, colon transverso, colon sigmoide, recto y ano.

El intestino grueso es un tubo muscular recubierto con una mucosa. Las fibras musculares son tanto circulares
como longitudinales, lo que permite el aumento y disminucién de tamafio tanto longitudinal como transversal
del intestino. Los misculos longitudinales son mas coitos que
el propio colon y, por tanto, hacen gque se formen bolsas en el

intestino grueso, o haustras.

Las funciones principales del colon son la absorcion de agua y (\ ‘ / Colon
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excretan en las 48 horas siguientes a su ingestion (el acto de \ /
tomar el alimento). Los productos de desecho que abandonan
el estdbmago a través del intestino delgado y después atraviesan Figura 1, El intestino grueso.

la valvula ileocecal se denominan quimo. La valvula ileocecal, situada en la unién del ileon con el intestino
delgado y la primera parte del intestino grueso, regula el flujo de quimo en el intestino grueso y previene el
flujo retrégrado hacia el ileon. Hasta 1.500 ml de quimo atraviesan el intestino grueso al dia, y todo ello, excepto

unos 100 ml, se reabsorbe en la mitad proximal del colon. Los 100 ml de liquido se excretan en las heces.

El colon también tiene una funcion protectora, porque segrega moco. Este moco contiene grandes cantidades
de iones bicarbonato. La secrecién de moco se estimula por la excitacion de los nervios parasimpéticos. Durante
una estimulacién extrema, por ejemplo, como resultado de las emociones, se segregan grandes cantidades de
moco, lo que hace que pase un moco filamentoso con pocas o nada de heces. EI moco sirve para proteger la

pared del intestino grueso del traumatismo que provocan los &cidos formados en las heces, y sirve como un
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adherente para mantener unida la materia fecal. EI moco también protege a la pared intestinal de la actividad

bacteriana.

El colon acta transportando en su luz los productos de la digestion, que se eliminan finalmente a través del
canal anal. Esta funcién produce flato y heces. El flato estd formado principalmente por aire y subproductos de
la digestion de los carbohidratos. En el intestino grueso hay tres tipos de movimientos: agitacién haustral,

peristaltismo del colon y peristaltismo en masa.

La agitacion haustral implica el movimiento del quimo hacia detras y delante dentro de las haustras. Ademas
de mezclar el contenido, esta accion facilita la absorcién de agua y mueve el contenido hacia las siguientes

haustras.

El peristaltismo es un movimiento a modo de ondas producido por las fibras musculares circulares y
longitudinales de las paredes intestinales; propulsa el contenido intestinal hacia delante. El peristaltismo del

colon es muy lento y parece que mueve muy poco el quimo por el intestino grueso.

El peristaltismo en masa, el tercer tipo de movimiento del colon, consiste en una onda de contraccién muscular
potente que se desplaza en grandes areas del colon. Normalmente, el peristaltismo en masa tiene lugar después
de comer, estimulado por la presencia del alimento en el estémago y el intestino delgado. En los adultos, las

ondas del peristaltismo en masa tienen lugar solo unas veces al dia.

Recto y conducto anal
El recto del adulto mide normalmente entre 10 y 15 cm de largo; su porcién mas distal, 2,5 a 5 cm de largo, es

el canal anal. En el recto hay unos pliegues que se extienden

verticalmente. Cada uno de los pliegues verticales contiene una vena /
15817 em S88

y una arteria. Se cree que estos pliegues ayudan a retener las heces :
L. a0 Unién recto sigmoide

dentro del recto. Cuando las venas se distienden, como sucede con ! kit o
W\, - Vilvula rectal media

Vdlvula rectal infesior

una presion repetida, aparece una afeccion que se conoce como
hemorroides.

Columnas rectales (Morgagni)

T . , , _Linea pectinea dentada (anosrectal)
El canal anal esta limitado por muasculos que forman esfinteres, uno

— Plexo hemorroidal intemo

interno y otro externo. El esfinter interno se halla bajo el control
involuntario, y el externo normalmente se controla voluntariamente. et
El musculo del esfinter interno esta inervado por el sistema nervioso Figura 2, Sigmoides, Recto y Ano

autonomo, y el externo, por el sistema nervioso somatico.
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ELIMINACION DE LAS HECES

Defecacion

La defecacidn es la expulsion de las heces desde el ano y el recto. También se denomina movimiento
intestinal. La frecuencia de la defecacidn varia en cada sujeto, de varias veces al dia a dos o tres veces
por semana. La cantidad defecada también varia en cada persona. Cuando las ondas peristalticas
mueven las heces hacia el colon sigmoide y el recto, se estimulan los nervios sensoriales del recto y

el sujeto es consciente de la necesidad de defecar.

Cuando el esfinter anal interno se relaja, las heces se mueven hacia el canal anal. Después de que el
sujeto se siente en el inodoro o en una cufia, el esfinter anal externo se relaja voluntariamente. La
expulsién de las heces se ayuda por la contraccion de los musculos abdominales y el diafragma, lo
que aumenta la presion abdominal, y por la contraccion de los musculos del suelo pélvico, que mueven
las heces a través del canal anal. La defecacion normal se facilita por: a) la flexion del muslo, que
aumenta la presion dentro del abdomen, y b) en sedestacion, que aumenta la presion descendente sobre

el recto.

Alerta Clinica
Los sujetos (en especial, los nifios) usan términos muy distintos para definir un movimiento intestinal. El

profesional de enfermeria debe probar varias palabras distintas antes de encontrar una que el paciente entienda.

Si se ignora el reflejo de defecacién, o si la defecacidn se inhibe conscientemente al contraer el
musculo del esfinter externo, la urgencia para defecar normalmente desaparece durante unas horas
antes de que vuelva a aparecer. Si se inhibe repetidamente la urgencia para defecar, se producira la
expansion del recto para acomodar las heces acumuladas y, finalmente, se perdera la sensibilidad de

la necesidad de defecar. El estrefiimiento serd el resultado final.

Heces

Las heces normales estan formadas por un 75% de agua y un 25% de materiales solidos. Son blandas,
pero estan formadas. Si se expulsan con rapidez a lo largo del intestino grueso, no hay tiempo para
que la mayor parte del agua del quimo se reabsorba y las heces seran mas liquidas, conteniendo hasta
un 95% de agua. Las heces normales requieren la ingestion normal de liquidos; las heces que contienen

menos agua son duras y dificiles de expulsar.
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Las heces son normalmente de color marron, principalmente por la presencia de estercobilina y

urobilina que derivan de la bilirrubina (un pigmento rojo de la bilis). Otro factor que afecta al color

fecal es la accion de bacterias como Escherichia coli o estafilococos, que normalmente estan presentes

en el intestino grueso. La accion de los microorganismos en el quimo también es responsable del olor

de las heces. En la tabla 1; se mencionan las caracteristicas de las heces normales y anormales.

Por la via rectal de los adultos normales pueden pasar entre 400 ml y 2.500 ml de gas, con una

frecuencia promedio entre 7 y 10 de flatos (gas) en el intestino grueso cada 24 horas. Los gases

consisten en dioxido de carbono, metano, hidrégeno, oxigeno y nitrogeno. Algunos se ingieren con

los alimentos y los liquidos por via oral, otros se forman por la accion de las bacterias en el quimo en

el intestino grueso y otros gases difunden desde la sangre hacia el tubo digestivo.

Tabla 1; Caracteristicas de las heces normales y anormales

Caracteristica

Normales

Anormales

Causas posibles

Color

Adulto: marrén

Lactante: amarillo

Arcilla o blanco

Ausencia de  pigmentos  biliares
(obstruccién biliar); estudio diagnostico

con bario.

Negro o

alquitranado

Farmacos (p. €j., hierro); hemorragia alta
del tubo digestivo (p. ej., estomago,
intestino delgado); dieta rica en carne roja

y vegetales de color verde oscuro (p. €j.,

espinacas).
Rojo Hemorragia digestiva baja (p. €j., recto);
algunos alimentos (p. €j., remolacha).
Palido Malabsorcion de grasas; dieta rica en leche

y derivados lacteos y pobre en carne

Naranja o verde

Infeccion intestinal.

Consistencia

Formadas, blandas,

semisélidas, himedas

Duras, secas

Deshidratacién; descenso de la motilidad
intestinal como consecuencia de la falta de
fiora de la dieta, falta de ejercicio,

disgustos emocionales, abuso de laxantes

Diarrea

Aumento de la motilidad intestinal
(p. €j., debido a irritacion del colon por

bacterias)
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Forma

Cilindricas (perfil del recto),
didmetro de 2,5 cm en los

adultos

Estrechas,
afiladas o como

una cuerda

Problema obstructivo del recto

Cantidad Varia con la dieta (en torno

a 100-400 g/dia)

Olor Aromaético: depende de los | Acres Infeccion, sangre

alimentos ingeridos y de la
flora bacteriana de la

persona

Componentes | Pequefias cantidades de | Pus Infeccion bacteriana

fibra, residuos de bacterias

Moco Problema inflamatorio

muertas y células

o ] Parasitos
epiteliales, grasa, proteinas,

Sangre Hemorragia digestiva

componentes secos de los

jugos  digestivos (p. ej., | Grandes Malabsorcion

pigmentos biliares, materia | cantidades de

inorganica) grasa

Objetos extrafios | Ingestion accidental

FACTORES QUE AFECTAN A LA DEFECACION
Los patrones de defecacion varian en las distintas etapas de la vida. Las circunstancias de la dieta,
ingreso y pérdida de liquidos, actividad, factores psicoldgicos, estilo de vida, medicamentos,

procedimientos médicos y dolor también afectan a la defecacion.

1. Desarrollo
Los recién nacidos y los lactantes, nifios pequefios, nifios mas mayores y ancianos son miembros de

grupos gue tienen similitudes en los patrones de eliminacion.

Recién nacidos y lactantes

El meconio es el primer material fecal que expulsa el recién nacido, normalmente hasta 24 horas
después del parto. Es un material negro, alquitranado, inodoro y pegajoso. Las heces de transicién,
que se producen durante 1 semana después, suelen tener un color amarillo verdoso, contienen moco y

son sueltas.
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Los lactantes emiten heces con frecuencia, a menudo después de cada toma. Como el intestino es
inmaduro, el agua no se absorbe bien y las heces son blandas, liquidas y frecuentes. Cuando el
intestino madura, la flora bacteriana aumenta. Después de introducir los alimentos sélidos, las heces
son menos frecuentes y mas firmes. Los lactantes alimentados al pecho tienen heces de color amarillo
claro o dorado, y los que toman lactancia artificial tendran heces amarillo oscuro o pardo y mas

formadas.

Nifios pequerios
Parte del control de la defecacion empieza a 1,5-2 afios de edad. En ese momento, los nifios han
aprendido a caminar y los sistemas nervioso y muscular estan suficientemente bien desarrollados para
permitir el control intestinal. El deseo de controlar los movimientos intestinales diurnos y usar el bafio
suele empezar cuando el nifio es consciente de:

a) la molestia que causa un pafial sucio, y

b) la sensacion que indica necesidad de tener el movimiento intestinal.

El control diurno se alcanza tipicamente a los 2 afios y medio, después de un proceso de entrenamiento

vesical.

Nifios en edad escolar y adolescentes
Los nifios en edad escolar y los adolescentes tienen habitos intestinales similares a los de los adultos.
Los patrones de defecacidn tienen una frecuencia, cantidad y consistencia variables. En algunos nifios

en edad escolar se retrasa la defecacion porque se dedican a una actividad, como jugar.

Ancianos

El estrefiimiento es un problema de salud importante en los ancianos, debido, en parte, a que
disminuyen sus niveles de actividad, ingieren cantidades inadecuadas de liquidos y fibra y tienen
debilidad muscular. Muchos ancianos creen que «regularidad» significa tener un movimiento
intestinal cada dia. En algunos, el patrén normal puede ser de dias alternos, y en otros, dos veces al
dia. El estrefiimiento puede aliviarse aumentando la ingesta de fibra a 20-35 g/dia. La fibra adecuada
de la dieta, el ejercicio adecuado y 6-8 vasos de liquido al dia son medidas preventivas esenciales para

el estrefiimiento. En algunos casos, es util una taza de agua o té caliente a la misma hora por la mafiana.
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2. Dieta

Para obtener el volumen fecal necesario, se debe incluir masa suficiente (celulosa, fibra) en la dieta.
Un aporte insuficiente de fibra en la dieta favorece el riesgo de obesidad, diabetes de tipo 2,
arteriopatia coronaria y cancer de colon. La fibra se clasifica en dos tipos: insoluble y soluble. La fibra
insoluble favorece el transito del material por el aparato digestivo e incrementa la masa fecal. La fibra
insoluble se encuentra en la harina integral, el salvado, los frutos secos y muchas hortalizas. La fibra
insoluble forma un gel al entrar en contacto con el agua en el tubo digestivo. Puede ayudar a reducir

las concentraciones sanguineas de colesterol y glucosa (,Mayo Clinic, 2009).

La fibra soluble se encuentra en la avena, los guisantes, las judias, las manzanas, los citricos, las
zanahorias, la cebada y el plantago. La Mayo Clinic recomienda las siguientes cantidades diarias de
fibra:

e Hombres menores de 50 afios: 38 g

e Hombres mayores de 50 afios: 30 g

e Mujeres menores de 50 afios: 25 ¢

e Mujeres mayores de 50 afios: 21 g

Es importante beber mucha agua, ya que la fibra actia mejor cuando absorbe agua.

Las dietas blandas y las dietas bajas en fibra carecen de ese volumen y, por tanto, crean un residuo de
productos de desecho insuficiente para estimular el reflejo de la defecacién. Los alimentos bajos en
residuos, como arroz, huevos y carnes magras, se mueven mas lentamente en el tubo digestivo. El

aumento de la ingestion de liquidos con estos alimentos aumenta su velocidad de movimiento.

Liquido

Incluso cuando la ingestion de liquido no sea adecuada o las pérdidas (orina o vomitos, por ejemplo)
sean excesivas por algun motivo, el cuerpo continta reabsorbiendo el liquido del quimo a medida que
atraviesa el colon. EIl quimo es mas seco de lo normal, dando lugar a heces duras. Ademas, la menor
ingestion de liquido frena el paso del quimo por los intestinos, lo que aumenta ain mas la reabsorcion
de liquido del quimo. La eliminacion de las heces sana requiere una ingestion diaria de liquidos de

2.000 a 3.000 mL. No obstante, el liquido tendra menos tiempo para ser absorbido hacia la sangre si
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el quimo se mueve con una rapidez anormal por el intestino grueso; por tanto, las heces seran blandas

o incluso acuosas.

3. Actividad

La actividad estimula el peristaltismo, lo que facilita el movimiento de quimo por el colon. Los
musculos abdominales y pélvicos débiles a menudo no aumentan eficazmente la presion
intraabdominal durante la defecacion ni controlan la defecacion. Los musculos débiles son
consecuencia de la falta de ejercicio, la inmovilidad o el deterioro de las funciones neurolégicas. Los

pacientes encamados a menudo tienen estrefiimiento.

4. Factores psicolégicos

Algunas personas que tienen ansiedad o estan enfadadas experimentan un aumento de la actividad
peristaltica y de las nduseas o diarrea consecuentes. Por el contrario, las personas con depresion
pueden tener una motilidad intestinal mas lenta, lo que provoca estrefiimiento. La forma en que una
persona responde a esos estados emocionales es el resultado de las diferencias individuales en la

respuesta del sistema nervioso enteral a la estimulacion vagal procedente del cerebro.

5. Habitos de defecacion

El entrenamiento intestinal precoz establece el habito de defecar con un horario regular. Muchas
personas defecan después del desayuno, cuando el reflejo gastrocolico provoca ondas peristalticas en
masa en el intestino grueso. Si una persona ignora esta urgencia para defecar, el agua continda
reabsorbiéndose y hace que las heces se vuelvan duras y sean dificiles de expulsar. Cuando los reflejos
de defecacion normales se inhiben o se ignoran, estos reflejos condicionales tienden a ser
progresivamente mas débiles. Cuando se ignoran de forma habitual, la urgencia para defecar se
perdera finalmente. Los adultos ignoran estos reflejos por presiones del tiempo o del trabajo. Los
pacientes hospitalizados la suprimen por la vergienza de usar una cufia, por la falta de privacidad o

porqgue la defecacion es demasiado incomoda.

6. Medicamentos
Algunos farmacos tienen efectos secundarios que interfieren con la eliminacion normal, algunos
causan diarrea y otros, como las dosis grandes de algunos tranquilizantes y la administracion repetida

de morfina y codeina, provocan estrefiimiento, porque disminuyen la actividad digestiva por su accion
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sobre el sistema nervioso central. Los comprimidos de hierro, que tienen un efecto astringente, actdan

mas localmente sobre la mucosa intestinal como causa del estrefiimiento.

Algunos medicamentos afectan directamente a la eliminacion. Los laxantes son medicamentos que
estimulan la actividad intestinal y, de esa forma, colaboran a la eliminaciéon de las heces. Otros
medicamentos ablandan las heces, facilitando la defecacion. Determinados medicamentos suprimen

la actividad peristéltica y se pueden usar para tratar la diarrea.

Existen algunos medicamentos que también afectan al aspecto de las heces. Cualquier farmaco que
provoque hemorragia digestiva (p. €j., productos con &cido acetilsalicilico) puede cambiar el color de
las heces a rojo o negro. Las sales de hierro provocan heces negras, debido a que se oxida el hierro,
los antibidticos provocan cambios grises o verdes y los antidcidos provocan cambios blanquecinos o
la aparicidn de motas blancas en las heces. El subsalicilato de bismuto, un farmaco de uso habitual y

venta sin receta, provoca heces negras.

7. Procedimientos diagndsticos

Antes de algunos procedimientos diagndsticos, como la visualizacién del colon (colonoscopia o
sigmoidoscopia), se restringe la ingestion de alimentos o liquidos. El paciente también debe recibir
un enema de limpieza antes de la exploracién. En esos casos, la defecacion normal no tendra lugar

hasta que se reinicie la alimentacion.

8. Anestesiay cirugia
Los anestésicos generales interrumpen o frenan los movimientos normales del colon al bloquear la
estimulacion parasimpatica de los musculos del colon. Los pacientes que reciben anestesia regional o

raquidea tienen menos probabilidades de sufrir este problema.

La cirugia que implica manipulacion directa de los intestinos también provoca la interrupcion
temporal de la defecacidn. Esta afeccion, que se conoce como ileo, dura normalmente entre 24 y 48
horas. Escuchar los ruidos intestinales que reflejan la motilidad intestinal es una parte importante de

la evaluacion por el profesional de enfermeria después de la cirugia.
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9. Trastornos patoldgicos

Las lesiones de la médula espinal y los traumatismos craneales disminuyen la estimulacion sensorial
de la defecacion. La alteracion de la movilidad limita la capacidad del paciente de responder ante la
urgencia para defecar y el paciente puede tener estrefiimiento. El paciente también puede tener

incontinencia fecal porque sus esfinteres anales funcionan mal.

10. Dolor

Los pacientes que tienen molestias al defecar (p. €j., después de la cirugia de hemorroides) a menudo
suprimen la urgencia para defecar para evitar el dolor, por lo que pueden tener estrefiimiento. Los que
toman analgésicos narcéticos para el dolor también tienen estrefiimiento como efecto secundario del

medicamento.

PROBLEMAS DE ELIMINACION DE LAS HECES

Existen cuatro problemas frecuentes relacionados con la eliminacion de las heces: estrefiimiento,

diarrea, incontinencia intestinal y flatulencia.

Estrefiimiento

El estrefiimiento se define como menos de tres movimientos intestinales por semana, lo que implica
el paso de heces secas y duras o de nada de heces. Se presenta cuando el movimiento de las heces a
través del intestino grueso es lento, dando tiempo para la reabsorcion de mas al liquido desde el
intestino grueso. Junto con el estrefiimiento se presenta la dificultad de la evacuacion y dafios de los
masculos voluntarios de la defecacion. La persona también tiene una sensacién de evacuacion
incompleta de las heces después de la defecacidn. Sin embargo, es importante definir el estrefiimiento
en relacion con el patron habitual de eliminacion de la persona. Algunas personas normalmente
defecan solo unas veces por semana; otras personas defecan mas de una vez al dia. Antes de establecer
el diagnostico del estrefiimiento, es necesario evaluar detenidamente los habitos de la persona. En el

cuadro 1 se enumeran las caracteristicas definitorias del estrefiimiento més frecuentes.

Cuadro 1; Ejemplo de caracteristicas que definen el estrefiimiento

v" Descenso de la frecuencia de defecacion
v Heces duras, secas y formadas

v" Hacerse dafio al defecar; defecacion dolorosa
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Plenitud rectal, presidn o evacuacion intestinal incompleta
Dolor abdominal, célico o distension

Anorexia, nauseas

SR NEE NN

Cefalea

Hay muchas causas y factores que contribuyen al estrefiimiento. Entre ellos, podemos citar los
siguientes:

@ Ingestion insuficiente de fibra

Ingestion insuficiente de liquido

Actividad insuficiente o inmovilidad

Habitos de defecacion irregulares

Cambios de la rutina diaria

Falta de privacidad

Uso cronico de laxantes o0 enemas

Sindrome de intestino irritable (SII)

Disfuncion del suelo pélvico o dafio muscular

Mala movilidad o trénsito lento

Problemas neurologicos (p. ej., enfermedad de Parkinson), ictus o paralisis

Trastornos emocionales, como depresién o confusién mental

O 00 00 6 6 O 6

Medicamentos, como opidceos, suplementos de hierro, antihistaminicos, antiacidos y
antidepresivos

@ Negacion habitual e ignorancia de la necesidad urgente de defecar.

El estrefiimiento puede provocar problemas de salud en algunos pacientes. En los nifios, el
estrefiimiento se debe frecuentemente a cambios en la actividad, la dieta y los hébitos de higiene. El
esfuerzo asociado al estrefiimiento a menudo se acompafia de la retencion de la respiracion. Esta
maniobra de Valsalva puede suponer problemas graves para las personas que tienen una cardiopatia,
lesiones cerebrales o enfermedad respiratoria. Al retener la respiracion mientras se empuja, se

incrementa la presion intratoracica y el tono vagal, reduciendo el pulso.

Impactacion fecal
La impactacion fecal es una masa o coleccion de heces endurecidas en los pliegues del recto. La

impactacion es consecuencia de la retencion y acumulacion prolongadas del material fecal. En las
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impactaciones intensas, las heces se acumulan y llegan hasta el colon sigmoide y mas alla. La
impactacion fecal se reconoce por el paso de escapes de heces liquidas (diarrea) sin heces normales.
La parte liquida de las heces cala la masa de heces impactada. La impactacion también se valora

mediante el tacto rectal, durante el cual a menudo se puede palpar la masa endurecida.

Junto con el escape de heces y el estrefiimiento, los sintomas incluyen el deseo frecuente, pero no
productivo, de defecar y dolor rectal. Se produce una sensacion generalizada de malestar, el paciente

se vuelve anoréxico, el abdomen se distiende y pueden aparecer nauseas y vomitos.

Las causas de la impactacion fecal son habitualmente unos habitos de defecacion inadecuados y
estreflimiento. Por otra parte, la administracion de farmacos como anticolinérgicos y antihistaminicos
incrementa el riesgo de impactacion fecal. El bario utilizado en los estudios radiologicos de las zonas
superiores e inferiores del tubo digestivo también puede ser un factor causante. Por tanto, después de

estas exploraciones suelen utilizarse laxantes 0 enemas para garantizar la eliminacion del bario.

El tacto rectal de la impactacion a través del recto debe ser suave y cuidadoso. Aunque el tacto rectal
se encuentra dentro del &mbito de la practica de enfermeria, en algunos sistemas de salud se requiere
que sea un médico de atencion primaria quien ordene la manipulacién digital y la extraccion de una

impactacion fecal.

Aunque la impactacion fecal se puede prevenir, a veces es necesario tratar las heces impactadas.
Cuando se sospeche la impactacion fecal, el paciente recibe un enema de retencién de aceite, un enema
de limpieza 2-4 horas mas tarde y enemas de limpieza, supositorios o laxantes emolientes diarios. Si

estas medidas fallan, se necesita la extraccion manual.

Diarrea

La diarrea es el paso de heces liquidas y el aumento de la frecuencia de defecacion. Es lo contrario
del estrefiimiento y es consecuencia del movimiento rapido del contenido fecal a través del intestino
grueso. El paso rapido de quimo reduce el tiempo disponible para que se absorban el agua y los
electrolitos en el intestino grueso. Algunas personas emiten las heces con mayor frecuencia, pero la

diarrea no aparece si las heces no estan relativamente sin formar y hay exceso de liquido.
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Para la persona con diarrea es dificil o imposible controlar la urgencia para defecar durante mucho
tiempo. La diarrea y la amenaza de incontinencia son fuentes de preocupacion y verguenza. A
menudo, la diarrea se asocia a dolores colicos espasmodicos. Hay aumento de los ruidos intestinales.
Si la diarrea persiste, suele aparecer una irritacion de la region anal que se extiende hacia el periné y

las nalgas. Como consecuencia de la diarrea prolongada, aparece cansancio, debilidad, malestar y

emaciacion.
Tabla 2; Causas principales de diarrea
Causa Efecto fisioldgico
Estrés psicoldgico (p. €j., ansiedad) Aumento de la motilidad intestinal y secrecién de moco
Medicamentos Inflamacion e infeccion de la mucosa por sobrecrecimiento de
microorganismos intestinales patégenos
Antibidticos Irritacion de la mucosa intestinal
Hierro Irritacion de la mucosa intestinal
Catarticos Digestion incompleta de alimentos o liquidos
Alergia alimentaria, a liquidos o farmacos | Aumento de la motilidad intestinal y de la secrecion de moco
Intolerancia a alimentos o liquidos Menor absorcion de liquidos
Enfermedades del colon (p. €j., sindrome | Inflamacion de la mucosa que, a menudo, provoca la formacion
de malabsorcion, enfermedad de Crohn) de una dlcera

Cuando la causa de la diarrea son los irritantes del tubo digestivo, la diarrea parece ser un mecanismo
protector de lavado, si bien puede provocar pérdidas importantes de liquidos y electrélitos en el cuerpo

en periodos de tiempo terriblemente cortos, en particular en los lactantes, nifios pequefios y ancianos.

En la tabla 2 se mencionan algunas de las causas mas importantes de diarrea y las respuestas
fisioldgicas del cuerpo.

Los efectos irritantes de las heces diarreicas aumentan el riesgo de ulceraciones cutaneas, por lo cual

la zona que rodea la regién anal debe mantenerse limpia y seca y protegerse con 6xido de cinc u otra

pomada. Ademas, puede usarse un colector fecal.
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Incontinencia intestinal

La incontinencia intestinal, también denominada incontinencia fecal, se refiere a la pérdida voluntaria
de la capacidad de controlar las secreciones fecales y gaseosas a través del esfinter anal. La
incontinencia aparece en momentos especificos, como después de las comidas, o de manera irregular.
Se describen dos tipos de incontinencia intestinal: parcial y mayor. La incontinencia parcial es la
incapacidad de controlar el flato o prevenir pérdidas pequefias. La incontinencia mayor es la
incapacidad de controlar las heces de consistencia normal.

La incontinencia fecal se asocia al deterioro de la funcionalidad del esfinter anal o su inervacién, como
sucede en algunas enfermedades neuromusculares, traumatismos de la médula espinal y tumores del

musculo del esfinter anal externo.

La prevalencia de la incontinencia intestinal aumenta con la edad. EI 6% de las mujeres menores de
40 afos experimentan incontinencia intestinal. Ese porcentaje aumenta hasta el 15% en las mujeres
mayores. En las residencias para ancianos, el porcentaje es del 45%, aproximadamente. Las personas
ingresadas en residencias que gozan de mayor independencia tienen una incidencia de incontinencia
intestinal del 10-15%, mientras que los residentes que dependen de otras personas sufren incontinencia
intestinal en el 70% de los casos. La incontinencia intestinal es un problema con consecuencias
psicoldgicas que puede conducir, en Gltima instancia, al aislamiento social. Las personas afectadas se
retraen en sus domicilios o, si estan en el hospital, en los limites de su habitacion, para evitar la
verguenza gue sienten cuando se ensucian. Para el tratamiento de la incontinencia fecal se usan varios

procedimientos quirdrgicos, como son reparar el esfinter y la derivacién fecal o colostomia.

Flatulencia

Hay tres fuentes principales del flato:
a) Accion de bacterias en el quimo en el intestino grueso
b) Aire deglutido

c) Gas que se difunde entre el torrente sanguineo y el intestino.

La mayoria de los gases se degluten y expulsan a traves de la boca, eructando. No obstante, una gran
cantidad de gas se puede acumular en el estdbmago, provocando distension gastrica. Los gases
formados en el intestino grueso se absorben principalmente a través de los capilares intestinales hacia

la circulacion. La flatulencia es la presencia de un flato excesivo y provoca el estiramiento e insuflado
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de los intestinos (distension intestinal). La flatulencia puede presentarse en el colon por varias causas,
como consumo de alimentos (p. €j., col, cebolla), cirugia abdominal o narcéticos. Si el gas se expulsa
por una mayor actividad del colon antes de que sea absorbido, puede expulsarse por el ano. Si el
exceso de gas no puede expulsarse a través del ano, puede ser necesario introducir una sonda rectal

para extraerlo.

Ostomias de derivacion intestinal
Una ostomia es una abertura de los aparatos digestivo, urinario o respiratorio en la piel. Hay muchos
tipos de ostomias intestinales. Una gastrostomia es una abertura a través de la pared abdominal en el
estdmago. Una yeyunostomia se abre a través de la pared abdominal hacia el yeyuno, una ileostomia
se abre en el ileon (intestino delgado) y una colostomia se abre en el colon (intestino grueso). Las
gastrostomias y yeyunostomias se realizan normalmente para constituir una via de alimentacion
alternativa. El proposito de las ostomias intestinales es desviar y drenar el material fecal. Las ostomias
de derivacion intestinal se clasifican segun:

a) Su estado, como permanentes o temporales

b) Su localizacion anatomica

c) La construccion del estoma, la abertura creada en la pared abdominal por la ostomia.

Un estoma tiene normalmente un color rojo y esta himedo. Inicialmente, puede haber una pequefia
hemorragia cuando se toca, lo que se considera normal. Una persona no nota que tiene un estoma,

porgue no contiene terminaciones nerviosas.

Permanencia
Las colostomias pueden ser temporales o permanentes.

v Las colostomias temporales se realizan normalmente por lesiones traumaticas o problemas
intestinales inflamatorios. De esta manera, se permite que la porcion distal enferma del intestino
descanse y cicatrice.

v’ Las colostomias permanentes se realizan para proporcionar un medio de eliminacion cuando el
recto o el ano no estan funcionantes como consecuencia de una malformacién congénita o una

enfermedad, como un cancer intestinal.

Alerta Clinica: La cirugia que vuelve a conectar los extremos del intestino de una ostomia temporal

puede denominarse de inversion.
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Localizacién anatomica

- ’ - . . . Colostomia
La ileostomia suele vaciarse desde el extremo distal del intestino — transversa

_ Colostomia
ascendente

delgado. Una cecostomia se vacia desde el ciego (la primera

Colostomia
descendente

parte del colon ascendente). Una colostomia ascendente se vacia

lleostomia

desde el colon ascendente, una colostomia transversa desde el

Cecostomia

Sigmoidostomia

colon transverso, una colostomia descendente desde el colon
descendente, y una sigmoidostomia, desde el colon sigmoide
(figura 3).

Figura 3, Localizacion de las ostomias de
derivacion intestinal.

La localizacion de la ostomia influye en el caracter y el tratamiento del drenaje fecal. Cuanto mas

lejos esté situado en el intestino, mas formadas estaran las heces (porque el intestino grueso reabsorbe

el agua de la masa fecal) y se podra establecer un mayor control sobre la frecuencia de la descarga por

el estoma. Por ejemplo:

© Una ileostomia produce drenaje de liquido fecal. EI drenaje es constante y no se puede regular. El
drenaje de la ileostomia contiene algunas enzimas digestivas, que dafian la piel. Por esta razon, los
pacientes con ileostomia deben usar continuamente un dispositivo y tener un cuidado especial para
prevenir las ulceraciones cutaneas. No obstante, el olor es minimo comparado con las colostomias,
porque hay menos bacterias.

© La colostomia ascendente es similar a una ileostomia, debido a que el drenaje es liquido y no puede
regularse, y hay enzimas digestivas. No obstante, el olor es un problema que requiere control.

© La colostomia transversa produce un drenaje blando y maloliente, porque ya se ha reabsorbido algo
de liquido. Normalmente, no se puede controlar.

© La colostomia descendente produce una descarga fecal cada vez méas solida. Las heces de la
sigmoidostomia son de una consistencia normal o formada y se puede regular la frecuencia de la
descarga. Las personas que tienen una sigmoidostomia a veces no tienen que usar dispositivos en

todo momento, y los olores se pueden controlar.

La duracion del tiempo que la ostomia esta abierta ayuda a determinar la consistencia de las heces,
particularmente con las colostomias transversas y descendentes. Con el tiempo, las heces van estando
mas formadas, porque las demas partes funcionantes del colon tienden a compensar la deficiencia

aumentando la reabsorcion del agua.
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Construccién quirurgica del estoma

Las construcciones del estoma se describen como simples, en asa, divididas o de doble cafion.

El estoma simple se crea cuando un extremo del intestino asoma a través de una abertura en la pared

abdominal anterior. Es lo que se denomina como colostomia final o terminal; el estoma es permanente.

En la colostomia en asa, se saca un asa intestinal fuera de la pared abdominal y se apoya en un puente
de plastico, o una pieza de un tubo de caucho. Un estoma en asa tiene dos aberturas, el extremo
proximal o aferente, que es activo, y el extremo distal o efe- rente, que es inactivo. La colostomia en
asa se suele realizar en un procedimiento de urgencia y a menudo se sitGa en el colon transverso

derecho. Es un estoma abultado, que es mas dificil de controlar que un estoma simple.

La colostomia dividida consiste en dos bordes de intestino que asoman fuera del abdomen, pero
separados entre si. La abertura del extremo digestivo o proximal es la colostomia. EIl extremo distal
de esta estructura a menudo se denomina fistula mucosa, debido a que esta seccién de intestino
continta segregando moco. La colostomia dividida a menudo se utiliza en situaciones en las que se

debe evitar el paso de las heces al extremo distal del intestino.

La colostomia de doble cafién se parece a una escopeta de doble cafién. En este tipo de colostomia,
las asas proximal y distal del intestino se suturan juntas durante unos 10 cm, y ambos extremos se

conectan al exterior en la pared abdominal.

Objetivos de los cuidados del estoma

¢ Regular el vaciamiento intestinal de gas, moco y heces para que el paciente pueda llevar una vida
normal.

e Es necesario ensefiar al paciente a habituarse a un horario de defecacion, a respetar las medidas
dietéticas y a administrarse sus enemas.

e Deben tenerse en cuenta los trastornos fisicos y psicolégicos que la ostomizacion supone para el
paciente, y tratar de que este participe, lo antes posible, en el cuidado de su ostomia, prestandole el
apoyo necesario.

e Evitar el olor utilizando bolsas con filtros de alta capacidad.
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e Mantener limpia con compresas, agua tibia o jabon muy suave y secarla con una toalla o gasas,
mediante toques suaves, intentando eliminar todo el jabon para evitar que se irrite la piel. Secar al
aire. Si aparecen irritaciones, tratarlas con una pasta protectora o el medicamento prescrito por el

médico.

Ademas de las bolsas se emplean en estas situaciones, generalmente, placas o anillos protectores del

estoma, que se adaptan meticulosamente a este para evitar complicaciones.

Cambio del apésito y de la bolsa de ostomia

e Son procedimientos de higiene que previenen la aparicion de infecciones y proporcionan
comodidad al paciente.

e Pueden emplearse dispositivos, o bolsas de una sola pieza (desechables), que se aplican
directamente sobre la piel. Sin embargo, los dispositivos mas empleados son las bolsas de dos
piezas.

e Pueden ser cerradas (sin orificio de salida) o abiertas (con cierre de pestafa) y que llevan un anillo
protector adhesivo con un disco en el que se fija la bolsa.

o Si las heces son liquidas es preferible la bolsa abierta.

e Suelen contener productos (carbén activo) que disminuyen el mal olor. Pueden sujetarse con fajas

0 cinturones.

Preparacion

1. Determinar la necesidad de cambiar el dispositivo.

e Valorar si hay pérdidas de heces en el dispositivo utilizado. Fundamento: Las heces irritan la piel
periestomal.

e Preguntar al paciente si tiene molestias en el estoma y alrededores. Fundamento: Una sensacion
guemante indica ulceraciones debajo de la cara inferior de la bolsa.

e Valorar si la bolsa esta llena. Fundamento: El peso de una bolsa demasiado llena puede aflojar la
barrera cutanea y separarla de la piel, haciendo que las heces se escapen e irriten la piel
periestomal.

2. Si hay pérdidas o molestias en el estoma y alrededores, cambiar el dispositivo.

3. Seleccionar el momento mas apropiado para cambiar el dispositivo.
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e Evitar horarios cercanos a las comidas o a las horas de visita. Fundamento: El olor de la ostomia y
de las heces quita el apetito y avergienza al paciente.

e Evitar las horas inmediatamente posteriores a las comidas o a la administracion de medicamentos
que estimulen la evacuacion intestinal. Fundamento: Es mejor cambiar la bolsa cuando sea menos

probable que se produzca una emision.

Recursos materiales

e (Guantes

e Material para aseo (agua tibia, jabdn, toalla, palangana, solucion antiséptica).
e Material de curas (Bolsa de colostomia).

e Cinturdn de sujecion de la bolsa (si se precisa).

e Barrera cutanea (opcional)

e Guia para medir el estoma

e Boligrafo o lapiz, y tijeras

e Pinza para cierre de la bolsa

e Desodorante para la bolsa (opcional

e Bolsa de ropa sucia.

Realizacion

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mismo y comprobar la identidad del
paciente siguiendo el protocolo de la institucion. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por qué
es necesario hacerlo y como puede cooperar. Explicarle como se usaradn los resultados en la
planificacién de los cuidados o tratamientos posteriores. EI cambio de un dispositivo de ostomia no
debe provocar molestias, pero puede ser desagradable para el paciente. Transmitir aceptacion y apoyo
al paciente. Es importante cambiar el dispositivo completamente y con rapidez.

Incluir personal de apoyo segun proceda.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos adecuados para el control de la
infeccion.

3. Ponerse guantes limpios.

4. Proporcionar intimidada al paciente, preferiblemente en el bafio, donde los pacientes pueden

aprender a manejar su ostomia como harian en su domicilio.
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5. Ayudar al paciente a sentarse o tumbarse comodamente en la cama o, preferiblemente, a sentarse o
quedarse de pie en el bafio Fundamento: Las posturas en decubito o bipedestacion facilitan una
aplicacion mas fécil de la bolsa, ya que se evitan las arrugas.

6. Desabrochar el cinturdn, si el paciente lo usa.

7. Vaciar la bolsa y quitar la barrera cutanea de la ostomia.

e Vaciar el contenido de una bolsa con drenaje a través de su abertura inferior en una cufia o en el
retrete. Fundamento: Si se vacia la bolsa antes de su extraccion, se evitan vertidos de las heces
sobre la piel del paciente.

¢ Sila bolsa tiene una pinza, no tirarla, porque puede reutilizarse.

e Evaluar la consistencia, color y cantidad de heces.

e Despegar la barrera cutdnea despacio, empezando por la parte superior hacia abajo mientras se
mantiene tirante la piel. Fundamento: Mantenerla piel tensa reduce las molestias y previene la
abrasion de la piel.

e Desechar la bolsa de ostomia desechable en una bolsa impermeable.

8. Limpiar y secar la piel periestomal y el estoma.

e Usar papel higiénico para retirar las heces.

e Usar agua templada, un jabdn suave (opcional) y una toallita para limpiar la piel y el estoma.
Comprobar la practica de cada sistema de salud sobre el uso del jabon. Fundamento: A veces no
se recomienda usar jabdn porque puede irritar la piel.

e Si se permite usar jabon, no usar jabones desodorantes ni hidratantes. Fundamento: Pueden
interferir con los adhesivos de la barrera cutanea.

e Secar bien la zona, dando toquecitos con una toalla. Fundamento: Si se frota excesivamente
pueden producirse abrasiones.

9. Evaluar el estoma y la piel periestomal.

¢ Inspeccionar el color, tamafio, forma y hemorragia del estoma.

e Inspeccionar el enrojecimiento, ulceraciones o irritacién de la piel periestomal. El enrojecimiento
transitorio tras la retirada del adhesivo es normal.

10. Poner una gasa 0 compresa sobre el estoma y cambiarla segin necesidades. Fundamento: Asi se
absorbe cualquier pérdida del estoma mientras se cambia el dispositivo de ostomia.
11. Preparar y aplicar la barrera cutanea (sello periestomal).

e Usar la guia para medir el tamafio del estoma.

Elaborado por: Javier Céspedes Mata



e En la parte posterior de la barrera cutanea, trazar un circulo del
mismo tamafo que la abertura del estoma.
e Cortar el patron trazado del estoma para realizar la abertura de la

barrera cutanea. La abertura no debe medir mas de 3-6 mm mas que

el estoma. Fundamento: Asi se deja espacio al estoma para
expandirse ligeramente cuando actie y se reduce el riesgo de que las ~ '™agen 1, Bolsa de colostomia
heces entren en contacto con la piel periestomal.

e Retirar el refuerzo posterior para exponer el lado adherente. El refuerzo se puede guardar como

plantilla para recortar otras barreras cutaneas.

Para un sistema de bolsa de una pieza

Centrar la barrera cutanea de una pieza y poner la bolsa sobre el
estoma, presionando suavemente durante 30 segundos.
Fundamento: EIl calor y la presién activan el adhesivo de la

barrera cutanea.

Imagen 2, Colocacion de Bolsa de colostomia
Para un sistema de bolsa de dos piezas

e Centrar la barrera cutanea sobre el estoma y presionar suavemente durante 30 segundos.
e Quitar el tejido que se habia puesto sobre el estoma antes de aplicar la bolsa.

e Encajar la bolsa en la pestafia o ldmina de la barrera cutanea.

e En las bolsas con drenaje, cerrar la bolsa siguiendo las instrucciones del fabricante.

e Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.

12. Documentar el procedimiento en la historia del paciente usando formularios o listas de
comprobacion, complementado con notas descriptivas cuando proceda. Informe y registre las
evaluaciones e intervenciones pertinentes. Comunicar el incremento
del tamafio del estoma o cambio de color que indique deterioro
circulatorio y la presencia de irritacion o erosion cutanea. Registrar
en el historial del paciente los cambios de color del estoma, el

aspecto de la piel periestomal, la cantidad y tipo de drenaje, la

reaccion del paciente ante el procedimiento, la experiencia del

Imagen 3, Correcta colocacion de Bolsa

paciente con la ostomia y las técnicas aprendidas por el paciente.
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Variacion: vaciamiento de una bolsa con drenaje

v

\

NN

Vaciar la bolsa cuando esté llena hasta un tercio o la mitad con heces o gases. Fundamento: Si se
vacia la bolsa antes de que esté demasiado llena, se evita que se rompa el sello con la piel y que
las heces entren en contacto con ella.

Con los guantes puestos, sujetar la salida de la bolsa sobre una cufia o el inodoro. Levantar el
borde hacia arriba.

Quitar la pinza o el sello de la bolsa.

Drenar la bolsa. Liberar las heces de los lados de la bolsa deslizando los dedos sobre la misma
hacia la salida.

Limpiar el interior del extremo de la bolsa con un pafiuelo o una toallita humedecida previamente.
Poner la pinza o sello en la bolsa.

Desechar los materiales utilizados.

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.

Documentar la cantidad, consistencia y color de las heces.

EDUCACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS

Las categorias mas frecuentes de medicamentos que afectan a la eliminacion de las heces son los

catarticos y los laxantes, los antidiarreicos y antiflatulentos.

Catarticos y laxantes. Los catarticos son farmacos que inducen la defecacidn. Tienen un efecto

purgante potente. Un laxante es leve en comparacion con un catartico y produce heces blandas o

liquidas que a veces se acompafian de dolores colicos abdominales. Ejemplos de catarticos son aceite

de castor, cascara sagrada, fenolftaleina y bisacodilo. En la tabla 3 se describen los tipos diferentes de

laxantes.

Tabla 3; Tipos de laxantes

Tipo Accion Ejemplos Informacion De educacion pertinente

Formador de | Aumenta el volumen de | Mucilago hidréfilo | Dejar 12 horas 0 mas para actuar. Se

masa liquidos, gases o0 solidos en los | psilio, metilcelulosa debe tomar liquido suficiente. Seguros
intestinos para el uso a largo plazo.
Emoliente Ablanda y retrasa el secado de | Docusato sodio Accidn lenta, puede tardar varios dias.

las heces; permite que la grasa | Docusato céalcico

y el agua penetren en las heces
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Estimulante | Irrita la mucosa intestinal o | Bisacodilo, sena, | Actlia mas rapidamente que los agentes

o irritante estimula las terminaciones | cascara sagrada, aceite | formadores de masa. El liquido se
nerviosas de la pared del | dericino elimina con heces. Puede causar
intestino,  provocando la calambres.

propulsion rapida del

contenido
Lubricante Lubrica las heces en el colon | Aceite mineral Su uso prolongado inhibe la absorcion de
algunas vitaminas liposolubles.
Salino u | Extrae el agua hacia el | Sales Epsom, citrato de | Pueden actuar con rapidez.
osmético intestino por osmosis, | magnesio, fosfato | Puede provocar desequilibrios
distiende el intestino y | sodico electroliticos, en particular en ancianos y
estimula el peristaltismo nifios con enfermedades cardiacas y

renales.
No debe usarse en ancianos.
Su uso prolongado inhibe la absorcion de

algunas vitaminas liposolubles.

Polietilenglicol 3350 | Un laxante nuevo que es util para el
sin electroélitos tratamiento del estrefiimiento en nifios.
Es un polvo insipido sin sabor cuando se
mezcla en un liquido con sabor como un
zumo. Es un farmaco de venta

con receta y es mas caro que los laxantes
de venta sin receta.

Los laxantes estan contraindicados en el paciente que tiene nduseas, dolores colicos, vomitos o dolor
abdominal no diagnosticado. Los pacientes tienen que estar informados sobre los peligros que entrafia
el uso de laxantes. Su uso continuado para favorecer la evacuacion intestinal debilita las respuestas
naturales del intestino ante la distension fecal, dando lugar a estrefiimiento cronico. Para eliminar el
uso cronico de laxantes, normalmente es necesario ensefiar al paciente conceptos como la fibra
alimentaria, el ejercicio regular, la ingestion de liquidos en cantidad suficiente y el establecimiento de
habitos de defecacion regulares. Ademas, se deben examinar los regimenes medicamentosos para

comprobar si alguno pudiera causar estrefiimiento.
Algunos laxantes se administran en forma de supositorios que acttan de varias formas: ablandando
las heces, liberando gases como el dioxido de carbono para distender el recto o estimulando las

terminaciones nerviosas de la mucosa rectal. Los mejores resultados se pueden obtener mediante la
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insercion del supositorio 30 minutos antes de la hora habitual de defecacion del paciente, o cuando la

accion peristéltica sea mayor, por ejemplo, después del desayuno.

Medicamentos antidiarreicos. Estos medicamentos frenan la motilidad del intestino o absorben el
exceso de liquido en el intestino. Las directrices para el uso de los medicamentos antidiarreicos se

resumen en el cuadro 2.

Cuadro 2; Pautas para el uso de medicamentos antidiarreicos

v Siladiarrea dura mas de 3 o 4 dias, determinar la causa. Se puede prolongar la diarrea si se usa un medicamento
como un opiaceo cuando la causa es una infeccion, una toxina o un veneno.

v' El uso a largo plazo de medicamentos de venta sin receta (p. ej., clorhidrato de loperamida) puede producir
dependencia.

v" Algunos farmacos antidiarreicos provocan somnolencia (p. €j., clorhidrato de difenoxilato) y no se deben usar
cuando se conduce un automévil o una maquinaria.

v Los preparados con caolin-pectina pueden absorber los nutrientes.

v" Los laxantes formadores de masa y otros absorbentes pueden unirse a las toxinas y absorben el exceso de liquido
intestinal.

v Los preparados con bismuto que a menudo se usan para tratar la «diarrea del viajero» pueden contener aspirina y

no se deben administrar a nifios y adolescentes con varicela, gripe y otras infecciones viricas.

Medicamentos antiflatulencia. Los agentes antiflatulencia, como la simeticona, no disminuyen la
formacion de flato, pero reagrupan las burbujas de gas y facilitan su salida en eructos a través de la
boca o su expulsion a través del ano. Una combinacion de simeticona y loperamida alivia la hinchazon
abdominal y los gases asociados a la diarrea aguda; sin embargo, no se ha observado que tenga efectos
beneficiosos sobre la flatulencia comin. Los carminativos son aceites de hierbas que actian como
farmacos que ayudan a expulsar el gas del estobmago y los intestinos. También se pueden usar

supositorios para aliviar el flato al aumentar la motilidad intestinal.

Descenso de la Flatulencia
Hay varias formas de reducir o expulsar el flato, como evitar los alimentos que producen gases, hacer
ejercicio, moverse en la cama y caminar. El movimiento estimula el peristaltismo, el escape del flato

y la reabsorcion de gases en los capilares intestinales.
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Algunos farmacos pueden reducir la flatulencia. Los probioticos pueden resultar muy Utiles en el
tratamiento de la flatulencia y la hinchazon. Cada probi6tico esta constituido por una mezcla diferente
de bacterias, y debido a ello, es necesario considerarlos como medicamentos diferentes. Como
ejemplos cabe citar el probiotico VLS n.° 3 (una mezcla de cepas de Bifidobacterium y Lactobacillus)
y Prescript-Assist (30 microorganismos del suelo). El subsalicilato de bismuto puede ser muy eficaz;
sin embargo, no debe usarse como tratamiento continuado, ya que contiene aspirina y puede causar
intoxicacion por salicilatos. La alfagalactosidasa reduce la flatulencia causada por la ingestion de

carbohidratos fermentables (p. €j., judias, salvado, fruta).

ADMINISTRACION DE ENEMAS

Un enema es una solucion que se introduce en el recto y el intestino grueso. La accion del enema
consiste en distender el intestino y, en ocasiones, irritar la mucosa intestinal, lo que aumenta el
peristaltismo y la excrecion de heces y el flato. La solucion para el enema tiene que estar a una
temperatura de 37,7 °C, debido a que una solucion demasiado fria o demasiado caliente resulta molesta

y produce calambres abdominales.

Con relacion a las medidas terapéuticas, las mas usadas son la administracion de un enema evacuante
y la instalacion de sonda rectal. La aplicacion de enema con liquidos de gran volumen, es cada dia
menos frecuente, dado que en la actualidad existen preparaciones de accién eficaz para disminuir las

molestias ocasionadas por el gran volumen de agua.

ENEMA EVACUANTE

Actualmente los enemas se encuentran en el mercado para ser utilizados en una sola ocasion
(desechables), por ello es mayor la seguridad y se facilita su aplicacién. Los enemas se clasifican
seglin su accion u objetivo: de limpieza, carminativos (son medicamentos que alivian la flatulencia

como el anis, lavanda, agua de lima, menta, etc.), de retencion y de flujo de retorno.

Los enemas de limpieza estimulan el peristaltismo mediante la irritacion del colon y el recto o
mediante la distension del intestino. Suelen utilizarse antes de realizar una prueba diagndstica y en el
adulto se administra de 750 a 1 000 mL de solucion, reteniéndose en el intestino durante 5 a 10 min.

Este enema se puede aplicar de 2 a 3 veces (maximo), con intervalo de 30 a 40 min, hasta que el
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liquido expulsado esté libre de materia fecal. Los enemas de limpieza usan varias soluciones. En la

tabla 4 se mencionan las mas utilizadas.

Tabla 4; Soluciones para enema mas utilizadas
Nombre Contenido Accion Tiempo en Efectos
hacer efecto Adversos
Solucion hipertonica | De 90 a 120 mL de solucion | Extrae agua hacia el | 5-10 min Retencion  de
Enema preparado | hiperténica como el fosfato | colon sodio
comercialmente sodico (debe seguirse las
instrucciones del fabricante)
Solucion isoténica 500-1.000 mL de salino Distiende el colon, 15-20 min Posible
normal estimula el retencion de
peristaltismo y sodio
ablanda las heces
Solucién hipotonica De 500 a 1 000 mL de agua de | Distiende el colon, 15-20 min Desequilibrio
la llave (grifo) estimula el electrolitico;
peristaltismo y intoxicaciéon de
ablanda las heces agua
Espuma (Agua con | 500-1.000 mi (3-5 mi de Irrita la  mucosa, | 10-15 min Irrita y puede
jabdn) jabon a 1.000 mL de agua) distiende el colon dafar la mucosa
Aceite (mineral, de | De 90 a 120 mL de aceite | Lubrica las hecesy la | 1/2-3 h
oliva, de semillas de | preparado comercialmente mucosa del colon
linaza)

Los enemas carminativos se usan para eliminar el flato (gases). La solucidn instilada en el recto
desprende gas que a su vez distiende el colon y estimula el peristaltismo. En un adulto se administran
de 60 a 180 mL de liquido.

Los enemas de retencion lubrican el recto y el colon sigmoides para reblandecer las heces.Algunos

de los empleados hoy dia son:

v Enema de retencion de aceite: se utiliza para lubricar la mucosa intestinal y reblandecer las heces.
En adultos suelen administrarse de 150 a 200 mL de aceite de oliva templado a temperatura
corporal. También ayuda a eliminar las sales de bario administradas para la realizacion de una

radiografia de contraste.
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v" Enema de medicacion: se absorbe a través de la mucosa intestinal y puede tener un efecto local o
sisttmico. Asi, podria aplicarse un enema de neomicina previo a una cirugia del colon,
antihelmintico, antiséptico, etc.

v Enema opaco: consiste en introducir un enema baritado que permite visualizar el intestino grueso
para su estudio radiolégico con fines diagnosticos. Suele ser un preparado comercial al que solo

hay que afadir agua y templarlo a temperatura corporal.

Los enemas de flujo de retorno o irrigacion de colon se utilizan para mejorar la flatulencia. El flujo
alternante de 100 a 200 mL de liquido hacia adentro y hacia afuera estimula el peristaltismo y la

expulsion de gases.

Enema Evacuante

Concepto: Es la instilacion de una solucion dentro del recto y colon sigmoide.

Objetivos:
» Fomentar la defecacion por medio de la estimulacion del peristaltismo.
« Mejorar en forma temporal el estrefiimiento.
» Evacuar el contenido intestinal con fines diagnosticos o terapéuticos.

 Introducir soluciones con fines terapéuticos.

Equipo:

Charola con equipo comercial de enema desechable o irrigador con
tubo de conexion reutilizable, adaptador, sonda Nelaton calibre 12 a
18 Fr para nifios o 22 a 30 Fr para adultos, lubricante, pinza
hemostatica, gasas, bandeja-rifién, papel higiénico, guantes limpios,
cinta adherible para fijacion de sonda rectal en caso necesario,
coémodo, protector de hule, solucion prescrita a temperatura de 37 a
40°C y tripié.

Figura 4, Administracion de enema
comercial
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Técnica

Intervencién

Fundamentacion

1) Informar al paciente sobre el

procedimiento

* La actitud del personal de enfermeria influye en la actitud del

paciente para obtener su colaboracion

2) Preparar el equipo en el cuarto de
trabajo y trasladarlo a la unidad

clinica

* La preparacion del equipo previa al procedimiento, ahorra tiempo

y esfuerzo al personal de enfermeria

3) En caso de no contar con equipo
comercial, adaptar tubo de conexion y
sonda al irrigador y purgarla.

Pinzar para cerrar el tubo

» La presion de los gases contra las paredes intestinales provoca
dolor y molestias al paciente

« El aire introducido en el recto causa una distension innecesaria

4) Doblar colcha y cobertor hacia la
piecera, retirar la almohada y colocar
al paciente en posicion de Sims
izquierdo, poniendo un protector de

hule por debajo de la regién glutea

» Un minimo de ropa sobre el paciente facilita las maniobras
durante el procedimiento

* La disposicioén anatomica del recto favorece el paso de la solucion,
por gravedad

* El paso de solucion al intestino en contra de la gravedad, origina
irritacion en las paredes rectales

* La humedad en la ropa de cama favorece la aparicion de tulceras

por presion

5) Separar los glateos e introducir el
del

comercial o bien lubricar la sonda e

extremo  proximal equipo
introducir de 7.5 a 10 cm lentamente
en el recto en direccion del ombligo.
Abrir la pinza para permitir que el
liquido fluya por declive o comprimir

el envase del equipo comercial

* La insercion lenta evita el espasmo del esfinter

* La eficiencia del procedimiento depende de la tranquilidad y
reposo del paciente

 La irritacion al tejido muscular puede provocar contraccion,
lesiones y malestar fisico

* El recto es una cavidad séptica de 18 a 20 cm de largo, en el que
se realizan procesos que liberan gases

* La ultima etapa de transformacion del residuo de la digestion se
efectta en el colon

* Ciertos farmacos y el reposo prolongado inhiben temporalmente

la peristalsis

6) Administrar lentamente la
solucion, colocandola a una altura de
30 a 45 cm para un enema alto, 30 cm
para un enema normal y 7.5 cm para

un enema bajo.

* A mayor altura, mayor presion en la solucion

* Las terminaciones nerviosas del recto son sensibles al cambio de
temperatura

* Las variaciones de temperatura en el recto estimulan el

peristaltismo
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7) Controlar la salida de la solucion
contenida en el equipo comercial o en

el irrigador

* La presencia de dolor o malestar esta determinada por el espasmo
muscular del colon

* La cantidad de solucién que se introduce por enema depende del
tipo de éste, edad y estado del paciente

* El enema de limpieza requiere generalmente de 500 a 1 000 mL
de volumen, a 37 0 40 °C, en tanto que el de retencién requiere de
90 a 120 mL a la misma temperatura

» La tolerancia intestinal a la introduccion de un liquido esta

determinada por la presion, velocidad y volumen introducido

8) Vigilar las reacciones del paciente

durante la introduccion de la solucion

* Las afecciones del conducto gastrointestinal, inactividad fisica,
paralisis, senectud, gestacion, depresion general o incapacidad para
comunicarse son situaciones especificas que requieren vigilancia
estricta durante la eliminacion intestinal

* Los movimientos bruscos favorecen la expulsion de la sonda

* La persistencia de molestias o tensiéon abdominal indican el logro

de los objetivos trazados en el procedimiento

9) Extraer la sonda, desconectarla del
tubo y cubrirla con papel higiénico,
colocandola en bandeja-rifibn e
indicar al paciente sobre la retencion

del liquido

* El control de los esfinteres anales es voluntario en condiciones
normales

* El enema de limpieza requiere una retencion del liquido durante
30 seg en tanto que la de retencion, de 5 a 10 min aproximadamente
* Los enemas de retencion reblandecen las heces y estimulan el
reflejo de la defecacion

« La comprension del comportamiento humano influye
positivamente en la atencion del paciente

* La retencion del enema es mas facil en posicion yacente que de
pie o sentado, debido a que la gravedad favorece el drenaje y el

peristaltismo

10) Indicar al paciente que vaya al
sanitario o colocarlo sobre un coémodo
(previa proteccion de la cama con un
hule) y ofrecerle papel higiénico.

Dejar a su alcance el timbre

* La posicion sedente facilita la expulsion del contenido intestinal
* La ropa hiimeda es un factor que predispone a la formacion de

Ulceras por presion

11) Retirar el comodo, cubrirlo con

protector y llevarlo al cuarto séptico

* La ventilacion en la unidad clinica es factor fisico integrante del

ambiente terapéutico
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para observar las caracteristicas del

material expulsado y para asearlo

12) Lavar las manos del paciente y |  El agua y el jabon eliminan los microorganismos saprofitos de la

dejarlo comodo piel

13) Elaborar el informe respectivo * Las observaciones concernientes a cantidad y tipo de eliminacion
intestinal, estan en relacion con habitos, tipo y cantidad de dieta, al
estado hidrico y al tipo de padecimiento

INSERCION DE SONDA RECTAL

Concepto: Es la instalacion de una sonda rectal para disminuir la distension abdominal producida por

diversas causas.

Objetivos:
» Tratamiento en problemas intestinales que causan distension abdominal.

* Disminuir la flatulencia.

Equipo:
Charola con sonda nelaton de polietileno No. 22 a 30 Fr para adultos y de 12 a 18 Fr para nifios,

lubricante, guantes limpios, cinta autoadherible.

Técnica:

Para la instalacion de una sonda rectal hay que considerar los pasos 1, 2, 4, 5, 8 y 13 correspondiente
al enema, y una vez instalada ésta, fijarla a la region glatea con cinta autoadherible, informando al
paciente sobre el tiempo que debe permanecer instalada (maximo 30 min para evitar la irritacion de

la mucosa rectal).

Colon ascendente

Colon descendente Sonda rectal

Figura 5, Administracién de un enema evacuante con sonda rectal

Elaborado por: Javier Céspedes Mata



Evaluacion

Con base en los objetivos planteados, la evaluacion se centrard en observar si hubo cambios en los
habitos del paciente para la eliminacion intestinal, y si los problemas se han solucionado y qué
tratamientos han sido mas efectivos considerando los siguientes aspectos: medir la ingesta y la excreta
de liquidos, caracteristicas de la defecacion, si los signos de flatulencia y dolor han disminuido, si la
piel perianal est4 intacta, si se ha recurrido lo menos posible a medidas artificiales para la defecacion

como el uso de enemas Yy catarticos.

Bibliografia:

1. Audrey J. Berman, Shirlee Snyder “Fundamentos De Enfermeria Kozier y Erb: Conceptos,
proceso y practica, 9na. edicion” 2013 Pearson Educacion, S.A. pag. 1344

2. Eva Reyes Gomez, “Fundamentos de enfermeria: Ciencia, metodologia y tecnologia” (2009)
Editorial EI Manual Moderno S.A de C.V. pag. 362

3. Evangelina Pérez de La Plaza, Ana Maria Fernandez Espinosa “Auxiliar de enfermeria” Técnicas
basicas de enfermeria, Higiene en el medio hospitalario Sexta edicion. (2013) McGraw-
Hill/Interamericana de Espafia, S.L. pag. 203

Elaborado por: Javier Céspedes Mata



